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2024 美国骨科医师学会（AAOS）临床实践

指南：髋关节骨关节炎的管理（概要）解读
朱席山，曾羿

四川大学华西医院骨科/骨科研究所（成都  610041）

【摘要】   髋关节骨关节炎（osteoarthritis，OA）是全球范围内导致功能障碍和生活质量下降的重要疾病，随

着人口老龄化和肥胖率的上升，其疾病负担日益加重。2023 年 12 月，美国骨科医师学会（AAOS）发布了新版

《髋关节骨关节炎的管理（概要）》临床实践指南。该指南基于循证医学证据，为髋关节 OA 的诊疗提供了系统

推荐。本文对该指南进行全面解读，并与中国国内相关专家共识进行对比，分析两者在疾病管理策略上的一致性

与差异性，为临床实践提供参考。
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【Abstract】 Hip osteoarthritis (OA) is a significant disease worldwide that causes functional impairment and
reduced quality of life. With the aging of the population and the increasing prevalence of obesity, its disease burden is
becoming increasingly heavy. In December 2023, the American Academy of Orthopaedic Surgeons (AAOS) released the
updated Clinical Practice Guideline for the Management of Osteoarthritis of the Hip (summary). Based on evidence-based
medicine, this guideline provides systematic recommendations for the diagnosis and treatment of hip OA. This article will
comprehensively interpret the guideline, compare it with relevant domestic expert consensus in China, analyze the
consistency and differences in disease management strategies between the two, and provide references for clinical practice.
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髋关节骨关节炎（osteoarthritis，OA）是一种全

球性常见疾病，据统计全球约 7.2% 人口受其影

响。老年人群发病率尤为突出，65 岁以上人群发

病率高达 15%，且呈逐年上升态势 [1]。髋关节 OA
发病与多种因素紧密相关。体质量方面，肥胖 ［身
体质量指数（body mass index，BMI）≥30 kg/m2］ 导
致发病风险增加 2～4 倍[2]，体质量每增加 1 kg，髋

关节承重压力增加约 5 kg，加速软骨磨损；年龄方

面，随着老龄化进程加剧，关节软骨修复能力下

降，预计 2050 年全球 60 岁以上人群 OA 患病率将

翻倍[3]；性别方面，女性发病率较男性高 1.5～2.0

倍，绝经后雌激素水平下降导致软骨代谢失衡是重

要诱因[4]。

髋关节 OA 不仅造成关节疼痛、僵硬和功能障

碍，还对患者身心健康产生严重影响，据统计约

19% 患者合并焦虑或抑郁[5]，日常活动如行走、上下

楼梯受限率达 70% 以上，极大影响社交和工作。在

医疗资源消耗上，人工全髋关节置换术（total hip
arthroplasty，THA）作为终末期治疗手段，目前美

国年手术量已达 50 万例 [ 6 ]，预计 2030 年将增至

63.5 万例，单例手术平均费用超 7 万美元，给医疗

系统带来巨大经济压力。此外，术后感染、深静脉

血栓形成等并发症发生率达 5%～8%，高龄及存在

合并症患者风险显著升高。

2023 年 12 月，美国骨科医师学会（AAOS）发
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布了新版《髋关节骨关节炎的管理（概要）》临床

实践指南。该指南基于循证医学原则制定，通过系

统回顾 5 699 篇摘要及 766 篇全文，形成 8 项推荐、

9 项选项，并对证据进行等级分层，包括强推荐（高

质量证据）、中等推荐（中等质量证据）、共识选项

（低质量证据）和反对建议。指南涵盖非手术治疗

和手术治疗两大阶段。其中，非手术治疗包括药物

治疗（口服/局部用药）、物理治疗和关节腔注射；

手术治疗则聚焦于 THA，涉及适应证评估、围术期

管理（止血、麻醉、入路选择等）以及术后康复。该

指南旨在规范髋关节 OA 的诊疗路径，强调结合患

者共病情况、个人偏好和活动水平进行个体化决

策，同时明确当前证据缺口，为未来研究指明方

向，提升整体诊疗水平。现对 AAOS 发布的《2024
AAOS 临床实践指南：髋关节骨关节炎的管理（概

要）》进行解读，以期为髋关节 OA 临床诊疗提供

参考。 

1    非手术治疗
 

1.1    药物治疗 

1 . 1 . 1      非甾体类抗炎药（n o n s t e r o i d a l  a n t i -
inflammatory drugs，NSAIDs）　该指南将口服

NSAIDs 列为一线用药并给予强推荐（证据质量：

高），其疗效与安全性已得到国内外研究证实。一

项包含 192 项随机对照试验、102 829 例患者的网

状 Meta 分析结果显示，双氯芬酸 150 mg/d 和依托

考昔 60 mg/d 可显著降低疼痛视觉模拟评分（VAS）、
改善髋关节功能 [7]；而针对中国患者的网状 Meta
分析（16 项随机对照试验、1 612 例患者）结果显

示，依托考昔、双氯芬酸、塞来昔布的镇痛效果位

居前三[8]。这些研究数据充分证明了 NSAIDs 在缓

解髋关节 OA 疼痛、改善关节功能方面疗效显著，

为临床用药提供了坚实证据支持。

然而，临床医生在应用 NSAIDs 时不仅需要关

注疗效，更需警惕潜在不良反应。NSAIDs 的不良

反应与其作用机制相关：抑制环氧化酶（cyclooxy-
genase，COX）时，同时抑制保护胃肠道、肾脏的

COX-1 通路，引发消化道溃疡、肾损害等；非选择

性 NSAIDs 因同时抑制 COX-1 和 COX-2，不良反

应风险更高；选择性 COX-2 抑制剂对 COX-1 抑制

较弱，可减少胃肠道不良反应。例如，双氯芬酸镇

痛效果显著，但胃肠道及心血管风险较高；塞来昔

布作为选择性 COX-2 抑制剂，胃肠道安全性更优

且心血管风险可控。

综上，国内外实践存在差异：国外更注重于双

氯芬酸等强效镇痛药物，而国内更常用塞来昔布等

选择性 COX-2 抑制剂，强调心血管和胃肠道安全

性。因此，临床工作中应在遵循指南基础上，结合

患者年龄、合并症、经济状况等，选择疗效与安全

性平衡的药物，个体化调整剂量并加强监测，实现

精准安全用药。 

1.1.2    对乙酰氨基酚　该指南将对乙酰氨基酚列为

二线治疗，属共识推荐（证据质量：低）。其通过

抑制中枢神经系统前列腺素合成发挥解热镇痛作

用[9]，适用于不耐受 NSAIDs 的患者，尤其适合存在

胃肠道出血风险（如消化道溃疡史、长期使用抗凝

药）、心血管高风险（如高血压、冠状动脉粥样硬化

性心脏病）或对 NSAIDs 过敏的髋关节 OA 患者。

对乙酰氨基酚常用于早期 OA 疼痛管理，但其

疗效存在国际争议。AAOS 强烈推荐用于膝关节

OA[10]；美国风湿病学会（ACR）仅条件性推荐用于

髋、膝关节及手部 OA，且指出其对多数人无效，长

期单药治疗效果差[11]；欧洲抗风湿病联盟（EULAR）

谨慎推荐用于手部 OA，同时关注其疗效与副作

用[12]；欧洲骨关节炎研究学会（ESCEO）不建议长

期常规使用，仅弱推荐短期（剂量<3 g/d）用于膝关

节 OA，且需在尝试对症性慢效药物后使用[13]；国

际骨关节炎研究学会（OARSI）因担忧其疗效低及

肝毒性，从未推荐[14]。

综上，建议临床使用对乙酰氨基酚时需严格遵

循剂量管理原则，每日最大剂量应控制在 4 g 以

内，并建议分次服用，以减少药物性肝损伤。慢性肝

病患者及长期酗酒者因肝功能受损，需谨慎使用。 

1.1.3    阿片类药物　药物管理中，阿片类药物因风

险高，被指南以共识推荐（证据质量：低）反对使

用。目前，指南对术前阿片类药物使用的推荐程度

尚未统一[15-18]。阿片类药物在老年人群中的使用率

较高，可能与老年患者服用 NSAIDs 会导致心血管

风险有关，但这也引发了关节置换术后长期依赖性

及术后不良临床结果（如僵硬、持续疼痛、早期翻

修）的担忧。多项观察性研究证实，术前使用阿片

类药物与术后长期依赖性及不良结果相关[19-23]。国

内一项纳入 10 项随机对照试验的 Meta 分析显示，

阿片类药物虽有较强镇痛效果，但安全性风险显著

高于 NSAIDs 及对乙酰氨基酚等药物[24]。

阿片类药物通过激活骨关节滑膜组织阿片样

受体、抑制去甲肾上腺素重摄取等机制，从而发挥

强效镇痛作用，故常用于其他药物无效的严重疼痛

患者。但目前缺乏权威指南规范其应用，临床建议

仅适用于髋、膝关节 OA 且其他治疗无效的患者，
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并且老年人及免疫力低下者需慎用[17，25]。欧洲骨质

疏松、骨关节炎和肌肉骨骼疾病临床经济学会

（ESCEO）建议，其仅用于其他药物及手术无效的

严重患者，短期应用弱阿片类药物可降低风险[26]。

综上，阿片类药物因成瘾及显著副作用，用于 OA
慢性疼痛治疗方面争议较大。

基于上述高风险，临床应严格遵循指南，尽量

避免使用阿片类药物，优先选择安全、有效的镇痛

方案。可采用多模式镇痛，例如联合 NSAIDs、对

乙酰氨基酚、局部浸润麻醉、物理治疗及神经阻滞

技术，通过多机制协同镇痛，从而减少药物并发

症。同时，建立动态评估体系，根据疼痛程度、合

并症及个体差异制定个性化方案，平衡治疗的安全

性与有效性。 

1.2    关节腔注射 

1.2.1    类固醇激素　指南将关节腔注射类固醇激素

列为中等推荐（证据质量：中），其适用于无法耐

受或对 NSAIDs 反应不佳的患者，可缓解疼痛数

周，尤其对单关节 OA 患者价值显著[27]。膝关节因

解剖结构相对表浅可直接注射，而髋关节注射通常

需依赖透视或超声引导，以保证精准性。类固醇激

素镇痛机制源于其强大的抗炎作用，包括抑制

TNF-α、IL-6 等促炎因子，减轻滑膜充血水肿；稳

定细胞膜，减少溶酶体酶释放，避免组织损伤，从

而快速止痛。

但临床对于关节腔注射类固醇激素疗效存在

争议。一项荟萃分析（16 项临床随机对照试验、

1 735 例参与者）显示，类固醇注射 3 个月时镇痛效

果优于安慰剂，6 个月时无差异[28]；也有研究表明

类固醇注射后 3 个月效果与安慰剂相当[27]，1 年时

可能不及物理治疗[29]。新型缓释曲安奈德因全身效

应少，为更优选择[29]。安全性方面，有研究提示其

可能损害软骨[30-31]，但证据矛盾，且缺乏前瞻性及大

型回顾性研究，导致国际指南推荐等级差异显著

（强推荐与弱推荐并存）[14，32]。国内以《膝骨关节炎

糖皮质激素注射应用专家共识》为核心，持强推荐

态度[33]，强调选择符合“关节腔注射适应证、起效

快、作用久、不良反应小”标准的药物（如复方倍

他米松、曲安奈德），并严格限制频率（同一关节每

年不超过 3～4 次），采用低剂量多次注射，避免加

速软骨退变。

综上，关节腔注射类固醇激素应严格把握适应

证与禁忌证，参考 The British Medical Journal 推荐

的“超声引导+皮质类固醇+利多卡因”方案[34]，优

先用超声引导确保精准注射，尤其适用于疼痛剧

烈、关节积液明显者；按国内指南控制每年注射次

数，避免频繁使用；联合物理治疗和康复锻炼以延

长疗效；治疗后密切随访，记录疼痛、功能及不良

反应，及时调整方案，平衡短期镇痛与长期关节

保护。 

1.2.2    透明质酸　在髋关节 OA 等关节疾病治疗

中，关节腔注射透明质酸作为补充手段，其临床价

值和应用在国内外存在差异。国外指南态度谨

慎：该指南将其列为“强反对建议”（证据质量：

高），认为现有证据无法证实其在疼痛缓解和功能

改善上的显著优势，且获益未超治疗成本；EULAR
指南则相对温和，将其作为口服药物效果不佳时的

二线选择，推荐用于轻、中度疼痛患者，需根据个

体反应调整治疗周期[26]。

而国内指南持积极态度，如《中国骨关节炎诊

疗指南（2024 年版）》将其列为髋、膝等大关节

OA 的推荐治疗方式之一[35]，尤其适用于不耐受或

禁忌使用 NSAIDs 的患者。指南指出，透明质酸可

通过补充关节滑液黏弹性、抑制炎症反应，实现

3～6 个月中长期症状改善，推荐疗程为每周 1 次、

连续注射 3～5 次，每年可重复 1 个疗程。与国外

相比，国内更关注其延缓关节退变的潜在作用，且

强调超声引导下注射。

综上，临床上可结合患者情况制定个体化方

案，轻中度疼痛、NSAIDs 效果不佳者可参考国内

指南使用，优先选择交联度高、黏弹性好的制剂

（如玻璃酸钠注射液），并采用超声引导注射；重

度疼痛或关节间隙严重狭窄者需谨慎使用。同

时严格遵循疗程（3～5 次/疗程），两个疗程间隔不

少于 6 个月，注射 2～3 次无改善时及时停药更换

方案。 

1.3    物理治疗

指南将物理治疗列为中等推荐（证据质量：

中）。作为髋关节 OA 非药物治疗的核心手段，其

价值获得国内外指南认可。该指南纳入 15 篇文献

（13 篇高质量文献）对比物理治疗与保守治疗，结

果显示 8 项无差异，7 项在疼痛、功能评分等指标

上有改善，故建议轻、中度疼痛患者可考虑采用。

国外指南的推荐更精细化、个体化：物理治疗

分被动与主动两类，被动治疗包括热疗、冷疗、超

声波、经皮神经电刺激等，用于急性疼痛期短期缓

解症状；主动治疗包括臀中肌训练、股四头肌训

练、关节活动度训练、平衡与协调训练等，强调患

者参与，美国物理治疗协会（APTA）指南明确训练

强度为每周 3～5 次、每次 15～20 min、每组 10～
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15 次，并基于运动控制理论纠正步态与生物力学[36]。

EULAR 指南则强调个体化，如老年患者推荐低强

度水中运动，骨质疏松患者避免高冲击训练[37]。

国内《中国骨关节炎诊疗指南 2024 版》同样

将物理治疗列为早期基础治疗，推荐方式与国外类

似，但细节较简略[35]：强调主动运动（如肌肉力量、

关节活动度训练），未明确强度与频率，且更注重

针灸、推拿等传统疗法作为补充，这是与国外指南

的主要差异。

综上，临床上可以结合国内外指南，轻、中度

疼痛患者优先采用物理治疗，参考 APTA 参数制定

方案（如臀中肌训练标准）；借鉴 EULAR 理念个体

化调整（如老年患者用低强度水中运动）；还可以

结合国内指南合理应用传统疗法，注意其适用范围

与禁忌证。 

2    THA 相关建议
 

2.1    氨甲环酸（tranexamic acid，TXA）
指南将 TXA 列为强推荐（证据质量：高），较

2017 年版本的中等推荐升级，对临床意义重大。

TXA 通过可逆结合纤溶酶原抑制纤维蛋白溶解发

挥止血作用[38]，能减少输血及相关并发症，优化医

疗资源利用，降低成本。一项纳入 32 442 例患者的

荟萃分析显示，TXA 可减少总失血量 151～370 mL，
提升术后血红蛋白 0.5～1.1  g/dL，降低输血率

19%～26%，且不增加静脉血栓或切口并发症风

险；并且不同剂量、给药方式或与其他抗纤溶药联

用的疗效及安全性无明显差异[38]。

TXA 给药途径各有特点：口服给药便捷，1～2 h
达血药峰值，生物利用度为 30%～50%[39]，适合胃肠

道功能正常、需快速康复的患者（如日间手术），可

减少术中隐性失血；局部应用（如关节腔注射）能

在切口形成高浓度环境，药物浓度较静脉给药高数

十倍，全身暴露少，止血效果与静脉给药相当且不

增加血栓风险，尤其适用于心脑血管疾病等血栓高

风险人群[40]；静脉给药起效快、血药浓度稳定，应

用最广泛，能有效减少术中及术后出血，也可降低

全髋关节翻修术输血率[41-43]。

综上，临床上应根据患者情况选择给药方式，

特殊人群（如血栓高风险者）优先推荐关节腔注

射，一般患者以静脉给药为宜。 

2.2    术后物理治疗

指南将 THA 术后物理治疗列为中等推荐（证

据质量：中），较 2017 年版本有限推荐有所调整。

高质量证据支持术后采用正规物理治疗或无监督

家庭锻炼方案均可改善功能，但由于物理治疗方

式、疗程、频率等存在异质性，推荐等级被下调。

这提示临床医生应根据患者术后恢复情况制定个

性化康复计划，对于功能恢复较好的患者，可考虑

家庭锻炼与定期随访相结合的模式，以提高患者依

从性并降低医疗负担。 

2.3    骨水泥型股骨柄

指南将老年 THA 患者使用骨水泥型股骨柄的

推荐等级从有限推荐升级为中等推荐（证据质量：

中），这一调整对临床决策具有重要指导意义。

在股骨固定方式选择上，全球应用趋势存在显

著地域差异。2010 年—2017 年，北欧国家（丹麦、

挪威、瑞典）非骨水泥型股骨柄使用率持续上升，

丹麦达 71%；而英国（英格兰-威尔士）、澳大利亚

等国家则呈下降趋势，芬兰从 71% 降至 49% [ 4 4 ]。

75 岁以上老年患者中，丹麦、澳大利亚非骨水泥型

股骨柄使用率上升，分别从 42% 升至 53%、40% 升

至 47%，而芬兰、挪威则下降，分别从 43% 降至

24%、21% 降至 15% [44]，反映出老年患者股骨假体的

固定方式仍存争议。

年龄分层数据显示，75 岁以上患者中骨水泥型

股骨柄翻修风险显著低于非骨水泥型，该结论在丹

麦（70 岁以上）、澳大利亚、英国（英格兰-威尔士）

等均得到验证，如澳大利亚登记数据显示其 10 年

翻修率比非骨水泥型股骨柄低 23%。杂交固定（股

骨侧骨水泥型、髋臼侧非骨水泥型）风险介于两者

之间[44]。需注意的是，骨水泥植入可能引发骨水泥

植入综合征，表现为术中血压骤降、心律失常等，

与骨水泥单体毒性、栓塞及全身炎症反应相关。

国内临床遵循个体化原则：针对老年患者，参

考国际经验及老龄化现状，谨慎且积极应用骨水泥

型股骨柄，其即时稳定性可降低假体周围骨折风

险，尤其适用于骨质疏松者[45]；而随着生物涂层和

假体设计的进步，非骨水泥型假体在老年患者中应

用增多且随访效果良好，但能否优于骨水泥型假体

仍需观察[46-47]。年轻、骨质良好者更适合非骨水泥

型假体，可通过骨长入实现长期稳定。

综上，临床应结合患者情况（年龄、骨质量、预

期寿命）、经济条件、术者技术选择假体类型，注重

技术细节及并发症预防（如骨水泥植入综合征），

权衡利弊制定最优方案。 

2.4    手术入路

指南指出，在 THA 的临床实践中，不同手术

入路（如前入路、后外侧入路）在疗效方面无明确

优劣之分，因而被列为中等推荐（证据质量：
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中）。多项研究显示，各入路在深静脉血栓形成、

脱位等并发症方面，以及术后髋关节 Harris 评分、

步行能力恢复等功能指标方面，差异均无统计学意

义[48-49]。但也有少量研究提出不同观点，例如后外

侧入路术后早期脱位风险可能略高于前入路，而前

入路在肥胖患者中因皮下脂肪较厚导致暴露困难，

存在术中血管、神经损伤的潜在风险[48，50-51]。这一结

论打破了以往对“最佳手术入路”的单一追求，强

调手术入路的选择应建立在循证医学基础上，更多

地依赖术者对特定入路的熟练掌握程度及患者个

体情况。具体而言，肥胖患者因皮下脂肪较厚，前

入路可能因暴露困难增加操作风险；而对于关节

周围软组织挛缩的患者，后外侧入路可能更利于术

中操作。因此，临床决策需综合考量患者体型、软

组织条件等因素，制定个性化手术方案，从而实现

最佳治疗效果。 

2.5    脊柱僵硬综合征

该指南将脊柱僵硬综合征患者 THA 术后脱位

风险增加列为共识推荐（证据质量：低）。这一结

论源于临床实践中的普遍观察，但现有研究因样本

量小、病种异质性大（如强直性脊柱炎、弥漫性特

发性骨肥厚、脊柱融合术后等），尚未形成统一的

循证医学证据链。而强直性脊柱炎作为脊柱僵硬

综合征的典型代表，其相关研究为这一结论提供了

关键临床依据。Blizzard 等 [52]的一项研究从 2005
年—2012 年美国医疗保险（Medicare）数据库筛选出

1 006 例初次 THA 且术后至少 2 年随访数据完整的

强直性脊柱炎患者（研究组），将其与两对照组进

行比较，其中一组为 660 240 例无强直性脊柱炎诊

断但接受初次 THA 患者（普通对照组），另一组为

从普通对照组中筛选出与研究组患者年龄和性别

匹配的  129 258 例患者。结果显示，研究组患者

THA 术后  2 年假体脱位风险相对危险度为 1.67
（95%CI：1.25，2.23），总体随访期假体脱位风险为

1.49（95%CI：1.14，1.93）。
从生物力学机制来看，脊柱僵硬导致的骨盆运

动受限是脱位风险升高的核心原因。正常情况下，

脊柱与骨盆通过腰骶关节形成协同运动链，髋关节

屈伸时脊柱代偿性旋转可减少髋臼假体应力负

荷。而脊柱僵硬患者的骨盆倾斜角固定（多表现为

固定性骨盆后倾），会导致髋臼假体实际前倾角较

术中测量值减少 10°～15°，显著增加假体撞击与脱

位风险。 

2.6    神经轴麻醉

神经轴麻醉（如椎管内麻醉、周围神经阻滞）

在 THA 中的应用被该指南列为有限推荐（证据质

量：低）。研究表明，这类麻醉方式通过阻断手术

区域的神经传导，可减少术中阿片类药物用量，降

低术后恶心呕吐、呼吸抑制等不良事件的发生率，

缩短住院时间、减少短期并发症和输血率[53-57]。值

得注意的是，神经轴麻醉存在低血压、硬膜外血肿

等潜在风险，对于凝血功能异常或长期服用抗凝药

物的患者需谨慎评估。因此，临床实践中需综合考

量患者的全身状况（如心血管功能、神经系统基础

疾病）、手术复杂程度及持续时间，同时结合麻醉

团队对该技术的熟练程度与经验，科学选择麻醉方

式。此外，应将神经轴麻醉与局部浸润麻醉、NSAIDS
等多模式镇痛方案相结合，贯穿整个围术期，充分

践行快速康复理念，促进患者尽早恢复关节功能，

缩短住院时间。 

3    THA 术后不良事件相关危险因素
 

3.1    肥胖

指南对 BMI 与 THA 不良事件及临床结局的关

联列为有限推荐（证据质量：低）。研究显示，

BMI≥30 kg/m2 的 THA 患者术后深静脉血栓形成、

切口感染等并发症发生率较 BMI 18.5～23.9 kg/m2

患者高 1.5～2.0 倍[58-60]，而且肥胖患者术后髋关节

Harris 绝对评分较低，但改善程度与正常 BMI 患者

相近[61]。大量临床实践和研究表明，虽然高 BMI 可
能增加手术风险，但并不意味着完全无法进行手

术。通过科学、系统的管理和干预措施，肥胖患者

同样能够获得良好的手术治疗效果。 

3.2    糖尿病

对于血糖控制不佳的髋关节 OA 患者，指南将

其 THA 术后不良事件风险增加列为有限推荐（证

据质量：低）。指南指出糖尿病是 THA 患者非常

常见的合并症。目前直接比较 THA 术后糖尿病患

者和非糖尿病患者预后或不良事件研究文献很少，

多为不良事件报道[62-65]。目前，糖尿病患者血糖控

制不佳的定义无统一标准，受糖化血红蛋白水平、

空腹血糖值、餐后血糖波动等多因素影响，其实验

室血糖水平的临界值没有达成共识。正因如此，针

对糖尿病患者需进行个体化评估，结合患者年龄、

病程、合并症等因素制定血糖管理策略，术前通过

饮食干预、运动疗法、药物调整等多维度措施，尽

可能将血糖控制在合理范围，降低手术应激状态下

的代谢紊乱和感染风险。通过上述措施，在提升手

术治疗效果的同时，全面平衡手术获益与风险，保

障患者围术期安全。 
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3.3    社会决定因素

指南明确指出，社会决定因素，诸如个体教育

水平、收入状况、所拥有的保险类型等，均可能对

THA 术后的住院时间、医疗成本以及死亡率产生

影响，并将这一结论列为有限推荐（证据质量：

低）。这一研究发现具有重要的现实意义，揭示了

社会经济层面的差异对治疗效果的影响。

从教育水平来看，受教育程度较低的患者对术

后康复知识掌握存在不足，在自我护理、康复训练

依从性上表现较差，进而导致住院时间延长。收入

状况同样不容忽视，低收入群体不仅可能因经济压

力而延迟就医，错过最佳手术时机，还可能在术后

因无法承担康复治疗费用，致使恢复进程受阻，间

接拉高了死亡率。而保险类型更是直接影响患者

能够获取的医疗资源，商业保险覆盖不全或仅依赖

基础医保的患者，在面对高价药品、先进治疗手段

时，往往只能望而却步，对手术效果及预后产生负

面影响。 

3.4    烟草

烟草使用被列为 THA 术后不良事件风险增加

的有限推荐（证据质量：低）。烟草中含有的尼古

丁、焦油等有害物质，会显著影响机体血液循环，

降低组织氧供，不仅延缓手术创口愈合，还会削弱

机体免疫功能，进而大幅提升术后感染风险。同

时，尼古丁可导致血管收缩，影响假体周围骨组织

的血运重建，增加假体松动的可能性，直接威胁手

术效果与患者预后。

临床应强烈建议患者术前戒烟，并提供系统、

科学的戒烟干预措施。医护人员可通过健康宣教，

向患者详细阐述吸烟对 THA 手术的危害，提高患

者戒烟依从性；还可联合专业戒烟门诊，为患者制

定个性化戒烟方案，如尼古丁替代疗法、药物辅助

戒烟等，必要时提供心理支持，帮助患者克服烟瘾。 

4    总结

综上，《2024 AAOS 临床实践指南：髋关节骨

关节炎的管理（概要）》基于循证医学证据，为髋

关节 OA 诊疗提供了全面且实用的指导，其核心价

值体现在对治疗方案的分级推荐与个体化考量。

非手术治疗方面，明确口服 NSAIDs 为一线用药

（强推荐），物理治疗作为轻、中度症状患者的可选

方案（中等推荐），而关节腔注射透明质酸因证据

不足被列为强反对建议；手术治疗方面，THA 仍

是终末期患者核心选择，同时细化了股骨固定方

式、手术入路等技术细节，强调根据患者年龄、骨

质量等因素进行个性化决策。指南的突出特点在

于平衡了证据强度与临床灵活性。对于 BMI、脊柱

僵硬综合征等风险因素，虽因证据有限列为“有限

推荐”或“共识选项”，但明确反对单纯以 BMI
阈值剥夺患者手术权利，主张结合合并症、功能需

求等方面进行综合评估。这种“循证为基、个体为

本”的理念，既规避了过度依赖经验的盲目性，又

避免了教条化遵循指南的局限。

临床实践中，需重视指南的动态更新与本土化

应用：一方面，关注快速进展性 OA 等新兴研究方

向，及时将高质量证据转化为临床决策；另一方

面，结合我国患者特点（如对传统物理治疗的接受

度、医疗资源分布差异），优化治疗方案。通过多

学科协作实现从药物、注射到手术、康复的全周期

管理，最终以最小化风险换取最大化疼痛缓解与功

能改善，这正是指南对髋关节 OA 诊疗的终极指导

意义所在。
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